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Урогенитальные свищи являются чрезвычайно тяжелым осложнением, которое требует качественной хирургической 
коррекции. Даная патология негативно влияет на все аспекты качества жизни женщины – сексуальную, психологиче-
скую, физическую и социальную. В настоящее время в структуре причин урогенитальных свищей на первое место вышли 
гинекологические операции. Основной патогенез развития свищей во время оперативного лечения связан с ятрогенным 
механическим, термическим и/или ишемическим повреждением тканей и наложением лигатуры через ткани влагали-
ща и мочевого пузыря.
Не смотря на появление новых методов диагностики, новых синтетических шовных материалов и эндоскопической 
техники, диагностика и лечение урогенитальных свищей остается чрезвычайно сложной задачей. В статье приведен 
клинический случай наглядно иллюстрирующий всю сложность диагностики и лечения данной патологии.
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A CLINICAL CASE OF URINARY-COLONIC-VAGINAL-SKIN FISTULA
Urogenital fistulas are an extremely serious complication that requires high-quality surgical correction. This pathology nega-
tively affects all aspects of a woman’s quality of life - sexual, psychological, physical and social. Currently, in the structure of 
the causes of urogenital fistulas, gynecological operations have come first. The main pathogenesis of fistula development 
during surgical treatment is associated with iatrogenic mechanical, thermal and/or ischemic tissue damage and ligature through 
the tissues of the vagina and bladder.
Despite the emergence of new diagnostic methods, new synthetic suture materials and endoscopic techniques, the diagnosis 
and treatment of urogenital fistulas remains an extremely difficult task. The article presents a clinical case that clearly illustrates 
the complexity of the diagnosis and treatment of this pathology.
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Урогенитальные свищи являются чрезвычайно тяжелым осложнением, которое требует каче-ственной хирургической коррекции. Даная 
патология негативно влияет на все аспекты качества 
жизни женщины – сексуальную, психологическую, 
физическую и социальную [1].
Эпидемиология урогенитальных свищей точно не 
установлена и колеблется в диапазоне 0,3-2 % [2]. 
Данный размах в частоте заболевания обусловлен 
разным уровнем медицины в развитых и развиваю-
щихся странах, и, по мнению многих исследовате-
лей, не отражает истинные масштабы этой проблемы 
[3]. Для стран с бедной экономикой проблема уро-
генитальных свищей связана не только со сложно-
стями в диагностике, но и с проблемой лечения. 
Например, в Эфиопии урогенитальные свищи диа-
гностируются ежегодно у 9000 женщин, однако 
только 1200 из них получают качественное хирур-
гическое лечение [4].
В прошлом самой распространенной причиной 
урогенитальных свищей являлись длительные и 
затрудненные роды – длительное стояние головки 
плода в одной плоскости таза сопровождалось ише-
мией окружающих тканей, включая переднюю стен-
ку влагалища. По данным литературы, в развиваю-
щихся странах, вплоть до 20 века, до 90 % свищей 
были акушерскими и были обусловлены низким 
качеством медицинской помощи [5].
В настоящее время в структуре причин урогени-
тальных свищей на первое место вышли гинеколо-
гические операции. Этот феномен во многом обу-
словлен улучшением во всем мире качества 
акушерской помощи, снижением диапазона показа-
ний для применения акушерских щипцов и расши-
рением показаний к оперативному абдоминальному 
родоразрешению [6]. Метаанализ 2014 года пока-
зал, что гинекологические операции были причиной 
формирования урогенитальных свищей примерно в 
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81-91 % случаев [5], причем частота формирования 
свищей была выше при абдоминальных операциях, 
нежели при вагинальном доступе – 0,18 % против 
0,025 % [7]. Основной патогенез развития свищей 
во время оперативного лечения связан с ятрогенным 
механическим, термическим и/или ишемическим 
повреждением тканей и наложением лигатуры через 
ткани влагалища и мочевого пузыря [8, 9].
Особое место в структуре урогенитальных сви-
щей занимают так называемые «постлучевые моче-
половые свищи», встречающиеся в 1-5 % случаев и 
возникающие в результате лучевой терапии (облу-
чения) злокачественных новообразований органов 
малого таза [10]. Считается, что факторами риска 
постлучевого урогенитального свища является несо-
блюдение установленных норм лучевой нагрузки и 
интервалов между сеансами, индивидуальная чув-
ствительность, изменения тканей на фоне опухоле-
вого процесса и предшествующего хирургического 
лечения.
Несмотря на появление новых методов диагно-
стики, новых синтетических шовных материалов и 
эндоскопической техники, диагностика и лечение 
урогенитальных свищей остается чрезвычайно слож-
ной задачей. Частота рецидивов при оперативном 
лечении урогенитальных свищей достигает 15-20 %. 
Приведенный ниже клинический случай наглядно 
иллюстрирует всю сложность диагностики и лечения 
данной патологии [11].
Пациентка Б. 38 лет поступила в хирургиче-
ское отделение № 1 Кемеровской областной клини-
ческой больницы имени С.В. Беляева в ноябре 
2019 г. На момент поступления пациентка предъ-
являла жалобы на наличие свищей на передней 
брюшной стенке, поступление мочи, кала из сви-
щей и влагалища, в связи с чем ей приходится 
ограничивать себя в еде.
Из анамнеза заболевания: в сентябре 2008 г. 
больной в связи с бесплодием (мужской фактор) 
была проведена процедура ЭКО и выполнены две 
подсадки эмбрионов, без эффекта. В декабре 
2008 года пациентка по экстренной помощи посту-
пила в гинекологический стационар с перфорацией 
гнойной тубоовориальной опухоли с двух сторон, 
разлитым гнойно-фибринозным перитонитом, вто-
ричным аппендицитом, илеитом. В экстренном 
порядке больной была выполнена нижняя средин-
ная лапаротомия, тотальная гистерэктомия, билате-
ральная аднексэктомия, кольпостомия с дренирова-
нием брюшной полости. Течение послеоперационно-
го периода было удовлетворительным, пациентка 
была своевременно выписана из стационара на 
амбулаторный этап лечения.
В течение 6 месяцев после операции у больной 
отмечались жалобы на рези и учащенное мочеиспу-
скание. В ноябре 2009 года пациентка была обсле-
дована урологом, выполнена цистоскопия, выявле-
ны признаки сдавления мочевого пузыря извне 
(инфильтрат), амбулаторно проводилась антибакте-
риальная и противовоспалительная терапия. Тем не 
менее, на фоне проводимой терапии у пациентки 
сохранялась дизурия, и в марте 2010 года ей вновь 
была выполнена цистоскопия с прицельной биопси-
ей, при которой диагностирован хронический 
цистит. На фоне вновь проведенной антибактери-
альной терапии был отмечен кратковременный поло-
жительный эффект.
В связи с наличием инфильтрата малого таза и 
отсутствием эффекта от проводимой консервативной 
терапии в мае 2010 г. пациентка была госпитализи-
рована в гинекологический стационар, где ей выпол-
нена ревизия органов малого таза. В ходе оператив-
ного вмешательства был диагностирован инфильтрат 
10 ½ 12 см с вовлечением слепой кишки, подвздош-
ной кишки, пряди большого сальника и стенки 
мочевого пузыря. Бригадой в составе хирурга уро-
лога и гинеколога было выполнено разделение 
инфильтрата, дефектов в стенке кишки и мочевого 
пузыря не выявлено, малый таз дренирован перча-
точно-марлевым дренажем. Течение послеопераци-
онного периода было удовлетворительным, пациент-
ка была своевременно выписана на амбулаторный 
этап лечения.
В январе 2011 года пациентка вновь была госпи-
тализирована в урологический стационар с явлени-
ями острого цистита. При обследовании выявлена 
лигатурная гранулема стенки мочевого пузыря, 
паравезикальный инфильтрат. Выполнена резекция 
стенки мочевого пузыря в пределах здоровых тка-
ней. Послеоперационный период протекал удовлет-
ворительно.
В течение последних четырех лет больная стала 
отмечать у себя появление свищей на передней 
брюшной стенке, поступление мочи, кала из свищей 
и влагалища. Данные жалобы динамически прогрес-
сировали, в связи с чем последний год больная 
вынуждена была ограничивать себя в еде. Отмечает 
снижение социализации – испытывает трудности с 
общением с родственниками и друзьями, так как 
стесняется своего заболевания.
При объективном осмотре: телосложение асте-
ничное, при росте 172 см вес составлял 52 кг (ИМТ 
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17,5 м2/кг). Кожные покровы бледно-розового 
цвета, подкожно-жировая клетчатка не выражена. 
Со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем патологии не выявлено. При осмотре живот 
асимметричен за счет наличия послеоперационных 
рубцов, мягкий, при пальпации болезненный над 
лоном, где определяется инфильтрат до 7 см в диа-
метре и кожный свищ диаметром 1 см, из которого 
определяется поступление мочи и кала. Еще одно 
свищевое отверстие выявлено в правой подвздошной 
области, из которого определяется гнойное отделя-
емое. Стул 1 раз в сутки, жидкий. Мочеиспускание 
болезненное, моча с примесью кала и пузырьков 
газа.
При лабораторном исследовании выявлена ане-
мия легкой степени тяжести.
При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости: печень, желчный пузырь, подже-
лудочная железа, селезенка без патологии. В перед-
ней брюшной стенке, в правой подвздошной обла-
сти, определяется свищевой ход шириной 5-6 мм в 
косопоперечном направлении, связанный со свищем 
по средней линии, который распространяется в 
брюшную полость. Дно свищевого хода при ульт-
развуковом сканировании не визуализируется.
Проведено МРТ органов малого таза с контраст-
ным усилением: определяются выраженные послео-
перационные рубцово-спаечные изменения в поло-
сти таза, с фиксацией петель сигмовидной кишки к 
передне-верхнему контуру мочевого пузыря, со сви-
щевым сообщением их просветов, с наличием сви-
щей на передней брюшной стенки.
Проведено МСКТ по методике виртуальной 
колоноскопии: определяется инфильтрат в малом 
тазу с наличием свищевых сообщений между перед-
ней брюшной стенкой, сигмовидной кишкой, моче-
вым пузырем и слепой кишкой.
Проведена фистулография: водорастворимый 
контраст введен в свищевой ход, определяются два 
свищевых хода с заполнением подвздошной, правых 
отделов толстой кишки и сигмовидной кишки, моче-
вого пузыря.
На основании полученных данных установлен 
диагноз: «Воспалительный инфильтрат малого таза, 
мочепузырно-толстокишечно-влагалишно-кожный 
свищ».
После предоперационной подготовки пациентки 
выполнена срединно-срединная лапаротомия. При 
ревизии выявлен плотный, не разделимый инфиль-
Рисунок 1
МСКТ брюшной полости
Picture 1
MSCT of the abdominal cavity
Рисунок 2
Обзорная МСКТ брюшной полости
Picture 2
Overview abdominal MSCT
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трат с вовлечением терминального отдела под-
вздошной кишки, слепой кишки, сигмовидной 
кишки, стенки мочевого пузыря и плотной 
фиксацией к передней брюшной стенке в обла-
сти свища. Для отключения из пассажа пора-
женных отделов тонкой и толстой кишки боль-
ной наложена концевая илеостома.
Послеоперационный период протекал без 
осложнений. На вторые сутки пациентка акти-
визирована, ей было разрешено пить, а при 
восстановлении перистальтики была назначена 
щадящая диета. В кожную фистулу установ-
лен катетер Фолея, подтекание мочи не отме-
чается. После проведенной антибактериальной 
и противовоспалительной терапии пациентка 
выписана на 10-е сутки в удовлетворительном 
состоянии.
Данная операция является первым этапом в лече-
нии сложного мочепузырно-толстокишечно-влага-
лищно-кожного свища. Пациентка осмотрена на 
амбулаторном этапе спустя 2 месяца, самочувствие 
удовлетворительное, дизурических симптомов нет, 
отмечается увеличение веса на 7 кг. Больная гото-
вится ко второму этапу реконструктивного опера-
тивного лечения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие данного осложнения у больной было 
обусловлено типичными техническими сложностями 
при гинекологических операциях, которые хорошо 
описаны в литературе: выраженный спаечный про-
цесс, нарушение анатомии органов малого таза, 
обусловленное наличием инфильтрата, ургентный 
характер вмешательства [12]. Данный клинический 
пример подтверждает общепринятое мнение, что в 
такой ситуации, даже при соблюдении всех правил 
хирургии, риски формирования свищей остаются 
высокими.
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Рисунки 3-5
Фистулография – серия снимков
Pictures 3-5
Fistulography – a series of images
Рисунок 6
Мочепузырно-толстокишечно-влагалищно кожный свищ
Picture 6
Urinary-colonic-vaginal skin fistula
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